



































volución  de  las  inequidades  en  mortalidad  por  causas  externas
ntre  los  municipios  de  Antioquia  (Colombia)
eatriz  Caicedo-Velásqueza,∗, Luz  Stella  Álvarez-Castan˜ob, Marc  Marí-Dell’Olmoc,d,e,f
 Carme  Borrelld,c,e,g
Facultad Nacional de Salud Pública, Universidad de Antioquia, Medellín, Colombia; Grupo de Investigación Demografía y Salud
Escuela de Nutrición y Dietética, Universidad de Antioquia, Medellín, Colombia; Grupo de Investigación de los Determinantes Sociales del Estado de Salud y Nutrición
CIBER de Epidemiología y Salud Pública (CIBERESP), Espan˜a
Agència de Salut Pública de Barcelona, Barcelona, Espan˜a
Instituto de Investigación Biomédica Sant Pau (IIB Sant Pau), Barcelona, Espan˜a
Universitat Rovira i Virgili, Tarragona, Espan˜a
Universitat Pompeu Fabra, Barcelona, Espan˜a
nformación  del  artículo
istoria del artículo:
ecibido el 29 de octubre de 2015
ceptado el 16 de febrero de 2016
n-line el 28 de abril de 2016
alabras clave:
esigualdades en salud
eterminantes sociales de la salud
ortalidad
iolencia
istribución espacial de la población
nálisis espacial
apeo geográﬁco
r  e  s  u  m  e  n
Objetivo:  Analizar  la  evolución  de  las inequidades  en la  mortalidad  por  causas  externas  en los  municipios
de  Antioquia,  departamento  de  Colombia,  entre  los  an˜os  2000  y  2010,  y la  asociación  con  sus condiciones
socioeconómicas.  Las  causas  externas  incluyen,  entre  otras,  las muertes  violentas  como  los  homicidios,
los suicidios  y los  accidentes  de tránsito.
Método:  Disen˜o  ecológico  de tendencias  de  mortalidad  con  los  125  municipios  del departamento  de
Antioquia  como  unidad  de  análisis.  Para  cada  uno  de  los  municipios  se  estimó  la razón de  mortalidad
estandarizada  y  suavizada  (RMEs)  ajustada  por  la  edad  utilizando  un  modelo  bayesiano  empírico.  Las
diferencias  en  los  riesgos  de  mortalidad  entre  los  municipios  más  pobres  y menos  pobres  se analizaron
mediante  un modelo  jerárquico  de  dos niveles  (nivel  1: an˜o;  nivel  2: municipio).
Resultados:  La mortalidad  por  causas  externas  presenta  una  tendencia  decreciente  en el departamento  en
el  periodo  analizado,  pero  la  situación  no es similar  en  todos  los  municipios.  Los  resultados  muestran  que
municipios  pobres  y con bajo  desarrollo  incrementan  signiﬁcativamente  el  riesgo  de morir  por  causas
externas.
Conclusiones:  Es necesaria  una  intervención  con  políticas  que  tengan  en  cuenta  las  diferencias  munici-
pales  en  la  mortalidad  por  causas  externas.
© 2016  SESPAS.  Publicado  por  Elsevier  Espan˜a,  S.L.U.  Este  es  un  artı´culo  Open  Access  bajo  la  CC
BY-NC-ND licencia  (http://creativecommons.org/licencias/by-nc-nd/4.0/).
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a  b  s  t  r  a  c  t
Objective:  To  analyse  the  trend  in  inequalities  in mortality  due  to  external  causes  among  municipalities
in  Antioquia,  department  of  Colombia,  from  2000  to  2010,  and  its  association  with socioeconomic  condi-
tions.  External  causes  included  violent  deaths,  such  as  homicides,  suicides  and trafﬁc  accidents,  among
others.
Methods:  Ecological  design  of  mortality  trends,  with  the  125  municipalities  of Antioquia  as  the  unit of
analysis.  The  age-adjusted  smoothed  standardized  mortality  ratio  (SMR)  was estimated  for  each  of the
municipalities  by  using  an empirical  Bayesian  model.  Differences  in  the  SMR  between  the  poorest  and
least  poor  municipalities  were  estimated  by using  a two-level  hierarchical  model  (level-1: year,  level-2:
municipality).
Results:  Mortality  due  to external  causes  showed  a  downward  trend  in  the  department  in the  period
under  review,  although  the  situation  was  not  similar  in  all municipalities.  The  ﬁndings  showed  that  the
risk  of  death  from  external  causes  signiﬁcantly  increased  in  poor  and  underdeveloped  municipalities.
Conclusions:  Intervention  is required  through  policies  that  take  into  account  local  differences  in  mortality
due  to  external  causes.
©  2016  SESPAS.  Published  by Elsevier  Espan˜a,  S.L.U.  This  is an  open  access  article  under  the CC
∗ Autor para correspondencia.
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ntroducción
En las últimas dos décadas ha recobrado vigencia el análisis de
os determinantes sociales y económicos de la salud. En particu-
ar, uno que ha despertado gran interés es el efecto que tiene el
ugar donde se habita sobre la salud de la población. El efecto del
spacio geográﬁco sobre la salud ocurre como resultado de diferen-
ias tanto en las características físicas como en la estructura social
 económica de los vecindarios o de las áreas de residencia1,2. En
a investigación empírica disponible, gracias a métodos como los
nálisis multinivel y las técnicas de análisis geográﬁco y espacial,
uelen investigarse áreas residenciales de diferentes taman˜os, tales
omo departamentos, municipios, barrios e incluso áreas censales.
stos métodos han permitido producir estimaciones más  precisas
nclusive para áreas geográﬁcas pequen˜as.
Algunos estudios sobre la relación entre el espacio geográﬁco
 sus efectos en la salud han enfatizado el análisis de las inequi-
ades en el interior de las ciudades3, y otros entre las grandes
onas urbanas4,5. Si bien persisten debates sobre la deﬁnición de
nequidades en salud, existe un consenso que las deﬁne como las
esigualdades injustas, innecesarias y evitables que afectan siste-
áticamente a los grupos y clases sociales más  desaventajados6.
Uno de los aspectos más  estudiados en esta relación es el efecto
e las condiciones socioeconómicas del área de residencia sobre la
ortalidad general y por causas especíﬁcas6.
En general, estos estudios han encontrado que tanto en el inte-
ior de los países como cuando se comparan países y regiones del
undo entre sí, las áreas con mayor privación socioeconómica tie-
en mayores tasas de mortalidad por un número signiﬁcativo de
ausas3.
Tanto en Colombia como en Antioquia, las tres principales cau-
as de muerte en hombres y mujeres son las enfermedades del
istema circulatorio, las neoplasias y causas externas7. Estas últi-
as  contemplan la mortalidad por homicidios, lesiones debidas a
ntervenciones legales y operaciones de guerra, todos los acciden-
es, suicidios y lesiones indeterminadas, sean estas accidentales
 inﬂigidas intencionalmente8. Durante los an˜os 2005 a 2011, los
omicidios y los accidentes de tránsito constituyeron la primera y la
egunda subcausa de mortalidad, representando el 53,4% y el 19,0%
el total de las causas externas7. Varias investigaciones realizadas
n el país y en el departamento han observado que el grupo de
os hombres de 15 a 44 an˜os de edad enfrenta un mayor riesgo
e mortalidad por esta causa9–11.
En cuanto a la relación entre territorio y algunas causas espe-
íﬁcas de mortalidad, en el país se han realizado estudios sobre la
ortalidad materna, algunos tipos de cáncer, homicidios y suicidios
omparando entre departamentos (unidades administrativas de
ayor taman˜o), de acuerdo con indicadores socioeconómicos12,13.
stos estudios han evidenciado inequidades en casi todas las cau-
as de mortalidad analizadas, constatando que departamentos con
ayores niveles de pobreza tienen un mayor riesgo de mortalidad.
Este artículo tiene como objetivo analizar la evolución de las
nequidades en la mortalidad por causas externas entre los munici-
ios de Antioquia, departamento de Colombia, entre los an˜os 2000
 2010, y su asociación con las condiciones socioeconómicas.
étodos
isen˜o y unidad de análisis
Se utiliza un disen˜o ecológico de tendencias con los 125 muni-
ipios del departamento de Antioquia como unidad de análisis.
ntioquia se encuentra en el noroeste de Colombia, con aproxi-
adamente 6 millones de habitantes, siendo el 76,6% residentes
e la zona urbana y el 38,2% residentes de Medellín, su capital14.anit. 2016;30(4):279–286
El departamento en su conjunto produce el 13,1% del producto
interior bruto (PIB) nacional.
Población de estudio y fuentes de información
La población de estudio estuvo conformada por hombres y
mujeres de todas las edades residentes en los 125 municipios de
Antioquia durante los an˜os 2000-2010. Los datos sobre mortali-
dad y población se obtuvieron del Departamento Administrativo
Nacional de Estadística (DANE), y los datos sobre características
socioeconómicas municipales proceden del Anuario Estadístico de
Antioquia y del Informe Nacional de Desarrollo Humano.
Mortalidad municipal por causas externas
La variable dependiente es mortalidad municipal por causas
externas, que incluye mortalidad por accidentes, suicidios, homi-
cidios, lesiones debidas a intervenciones legales y operaciones de
guerra, lesiones indeterminadas accidentales o inﬂigidas intencio-
nalmente (véase el Apéndice en la versión online de este artículo)15.
Condiciones socioeconómicas de los municipios
Como variables independientes se analizaron dos indicadores
socioeconómicos:
• Índice de necesidades básicas insatisfechas (NBI): porcentaje
de hogares que para 2005 presentaban al menos una de las
siguientes necesidades básicas insatisfechas: vivienda inade-
cuada, vivienda sin servicios públicos, hacinamiento crítico,
inasistencia escolar o alta dependencia económica. Fue catego-
rizado según quintiles.
• Índice de desarrollo humano municipal (IDH): en una escala de 0 a
1, mide el grado de desarrollo alcanzado por cada municipio para
el an˜o 2005 en términos de esperanza de vida, logro educativo y
PIB. Fue categorizado según cuartiles.
Análisis estadístico
Para el análisis descriptivo se calcularon tasas crudas y tasas de
mortalidad estandarizadas según la edad por sexo para cada una
de las categorías de las variables NBI e IDH. Para ello se utilizó el
método directo, tomando como referencia la población de Antio-
quia. Para comparar las tasas entre los municipios se calcularon
tasas de mortalidad ajustadas por edad para hombres y para muje-
res utilizando el método indirecto. Con este se obtuvo la razón o
riesgo de mortalidad estandarizada (RME) por edad comparando las
muertes observadas en cada an˜o, municipio y sexo con las muertes
esperadas en el mismo  an˜o, municipio y sexo. Las muertes espe-
radas se calcularon a partir de las tasas de mortalidad especíﬁcas
por edad (17 grupos quinquenales) de Antioquia del periodo 2000-
201016. Para facilitar su interpretación, la RME  fue multiplicada
por 100, siendo 100 el riesgo de mortalidad de Antioquia, >100 un
exceso de riesgo comparado con Antioquia y <100 un defecto de
riesgo.
Las RME  se suavizaron utilizando el modelo jerárquico baye-
siano propuesto por Besag, York y Mollie17. Este modelo combina
la información de mortalidad de cada municipio con el promedio
de los municipios vecinos, disminuyendo así la variabilidad de las
estimaciones. El modelo de Besag, York y Mollie fue especiﬁcado
para todos los an˜os como16:Yi∼Poisson(i)
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onde Yi es el conteo de muertes en cada municipio con media i; el
úmero esperado de muertes en cada municipio (Ei) es denominado
ffset; ˇ0 representa la RME  y la RME  suavizada (RMEs) en la escala
ogarítmica; y los efectos aleatorios vi y ui recogen la variabilidad
o espacial y espacial. En cuanto a las distribuciones a priori de los
fectos espaciales, se asignaron mediante una distribución autorre-
resiva condicional intrínseca (ICAR) con varianza 2v . Para el caso
e los efectos no espaciales se utilizó un distribución normal con
edia cero y varianza 2u . Los valores a priori para los parámetros
e varianza 2v y 
2
u fueron asignados de una distribución Gamma
0,001; 0,001)18.
El resultado del modelo es la media a posteriori de las RMEs
 sus intervalos de credibilidad del 95%. Estas distribuciones
e obtuvieron utilizando el método INLA (Integrated-Nested-
aplace-Approximation), disponible en la librería INLA del paquete
stadístico R.2.15.319.
La distribución geográﬁca de las RMEs y de la probabilidad a
osteriori (PrP) se analizó a través de mapas, en donde las PrP indi-
aron municipios con alta probabilidad de que sus RMEs fueran
100. Siguiendo otros estudios16, se consideró exceso de riesgo en
os municipios cuya PrP fuese >80%, y defecto de riesgo aquellas
uya PrP fuese <20%.
Con el objetivo de analizar la evolución en los riesgos de morta-
idad entre los an˜os 2000 y 2010, se ajustó un modelo de regresión
cológica multinivel para datos repetidos con las RMEs en el nivel
 y los municipios en el nivel 2:
MEsij = ˇ0 + ˇ1ijAn˜oij + u0j + u1jAn˜oij + e0ij + e1ijonde RMEsij representa las RMEs del municipio j en el an˜o i. El pro-
edio departamental de la RMEs en el an˜o 2000 está representado
or ˇ0 y el cambio promedio anual por ˇ1ij. Las diferencias inter-
unicipales de las RME  con respecto a ˇ0 se representan por u0j, y
abla 1





2000 2005 2010 
Muertes Población Muertes Población Muertes Población 
0-14 292 846.199 185 836.743 174 811.608 
15-29  4.496 653.001 1.712 731.210 2.584 808.329 
30-64  3.308 950.195 1.828 1.046.851 2.404 1.158.952 
65-74  198 93.356 149 105.083 167 117.420 
75  o más  143 48.069 125 58.065 144 67.262 
Total  8.437 2.590.820 3999 2.777.952 5473 2.963.571 
abla 2
asas de mortalidad por causas externas estandarizadas por edad según quintiles del índi
ntioquia, 2000, 2005 y 2010
Hombres 








Q1 (mejores condiciones) 3,33 (3,25-3,42) 1,32 (1,27-1,37) 1,93 (1,8
Q2  4,46 (4,17-4,76) 2,47 (2,25-2,71) 2,36 (2,1
Q3  4,49 (4,20-4,8) 2,39 (2,17-2,61) 1,83 (1,6
Q4  3,81 (3,56-4,08) 2,07 (1,89-2,26) 2,70 (2,5
Q5  (peores condiciones) 3,57 (3,34-3,80) 1,94 (1,78-2,11) 2,43 (2,2
Índice  de desarrollo humano
Q1 (peores condiciones) 3,95 (3,71-4,21) 2,69 (2,49-2,90) 3,00 (2,7
Q2  3,67 (3,47-3,88) 1,94 (1,80-2,09) 1,86 (1,7
Q3  4,62 (4,37-4,89) 1,85 (1,69-2,02) 2,12 (1,9
Q4  (mejores condiciones) 3,34 (3,26-3,43) 1,36 (1,30-1,41) 1,97 (1,9
C95%: intervalo de credibilidad del 95%.
a Por 1000 habitantes, ajustada por edad según la población de Antioquia.anit. 2016;30(4):279–286 281
la diferencia en ˇ1ij para cada municipio con respecto a Antioquia
por u1j. En el nivel 1, las diferencias intramunicipales de las RMEs
con respecto al promedio municipal están representadas por e0ij, y
las diferencias intramunicipio interanuales por e1ij. Para estos pará-







u0u1 y e0e1, respectivamente.
Por último, para analizar la relación entre la mortalidad por
causas externas y las condiciones socioeconómicas, este modelo
incluyó en el nivel 2 las variables socioeconómicas por separado, el
tiempo y su interacción:





ˇ3ijAn˜oij ∗ Socioeconómicaj + u0j + u1jAn˜oij
+ e0ij + e1ij
donde ˇ2 representa el efecto de la categoría de la variable socioe-
conómica sobre la mortalidad por causas externas, siendo las
categorías de referencia los municipios en mejores condiciones
(menor NBI y mayor IDH). El coeﬁciente de la interacción de las
variables socioeconómicas y el tiempo está representado por ˇ3.
Una interacción estadísticamente signiﬁcativa indica que el riesgo
de mortalidad asociado con la variable socioeconómica varía entre
el periodo de estudio. La predicción de las RMEs en función de la
interacción de las variables socioeconómicas y el an˜o se presentó
con gráﬁcos.
Los modelos se estimaron utilizando el programa estadístico
MLWiN  2.32 con algoritmos Markov Chain Monte Carlo (MCMC),
con 5000 iteraciones de calentamiento (burn-in) y al menos 50.000
actualizaciones posteriores. La convergencia de las estimaciones se
aseguró utilizando el estadístico ESS20.
uia, 2000, 2005 y 2010
Mujeres
2000 2005 2010
Muertes Población Muertes Población Muertes Población
138 811.635 104 800.042 120 775.277
371 672.533 221 742.522 283 802.359
380 1.039.262 201 1.156.413 283 1.287.268
35 109.288 34 125.870 47 142.861
51 66.374 50 79.511 100 94.667
975 2.699.092 610 2.904.358 833 3.102.432











6-1,99) 0,33 (0,30-0,36) 0,19 (0,17-0,21) 0,25 (0,23-0,28)
5-2,58) 0,59 (0,48-0,70) 0,22 (0,16-0,30) 0,31 (0,24-0,40)
5-2,03) 0,61 (0,51-0,73) 0,29 (0,22-0,38) 0,36 (0,28-0,46)
-2,92) 0,54 (0,45-0,65) 0,31 (0,24-0,40) 0,36 (0,29-0,45)
6-2,61) 0,36 (0,29-0,44) 0,33 (0,27-0,41) 0,34 (0,28-0,42)
9-3,21) 0,45 (0,36-0,54) 0,37 (0,30-0,46) 0,39 (0,32-0,48)
3-2,01) 0,42 (0,36-0,49) 0,26 (0,21-0,32) 0,34 (0,29-0,41)
6-2,30) 0,67 (0,58-0,78) 0,24 (0,19-0,31) 0,25 (0,19-0,31)
7-2,04) 0,32 (0,29-0,34) 0,19 (0,17-0,21) 0,25 (0,23-0,27)
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Porcentaje de hogares con necesidades básicas
insatisfechas, 2005
Índice de desarrollo humano municipal, 2005
Razón de mortalidad estandarizada en hombres, 2005
Probabilidad de que la razón de mortalidad estandarizada
en hombres sea mayor de 100
Probabilidad de que la razón de mortalidad estandarizada
en mujeres sea mayor de 100















migura 1. Distribución geográﬁca del porcentaje de hogares con necesidades básic
standarizada masculina y femenina por causas externas, y de las áreas con alta p
005.
esultados
Para los an˜os 2000-2010, la mortalidad por causas externas
epresentó el 33,9% del total de la mortalidad masculina y el 6,8%
e la femenina, constituyéndose así en la primera causa de mor-
alidad en los hombres y la segunda en las mujeres. Al analizar la
volución de la tasa de mortalidad durante los an˜os 2000-2010, se
bservó una tendencia a disminuir entre los hombres, pasando de
,6 por mil  habitantes varones en el an˜o 2000 a 2,0 por mil  habitan-
es varones en 2010. En las mujeres la tendencia se mostró estable,
on estimaciones de 0,39 por mil  habitantes mujeres en el an˜o 2000 de 0,28 por mil  habitantes mujeres en 2010.
La tabla 1 muestra el total de muertes por causas externas y
a población según grupos de edad. Para los 3 an˜os presentados, la
ayor parte de la población de Antioquia era menor de 30 an˜os. Losatisfechas, del índice de desarrollo humano municipal, de la razón de mortalidad
lidad de exceso o defecto de riesgo de mortalidad por causas externas. Antioquia,
datos revelan, además, que los hombres jóvenes son las principales
víctimas de la mortalidad por causas externas. La tabla 2 describe la
distribución de la tasa de mortalidad por causas externas según los
indicadores socioeconómicos. Para los an˜os presentados se observa,
tanto en hombres como en mujeres, un gradiente social negativo,
siendo el riesgo de mortalidad por causas externas más  alto en los
municipios más  pobres y menos desarrollados.
La ﬁgura 1 muestra la distribución geográﬁca de los indica-
dores socioeconómicos estudiados y la distribución de la RMEs
en uno de los an˜os estudiados (2005). Se observan diferencias
marcadas entre los municipios en sus riesgos de mortalidad, con
algunos que presentan riesgos para hombres hasta seis veces mayo-
res que el riesgo promedio de Antioquia en 2005, y tres veces
mayores para las mujeres. Se observa también que la mortalidad
por causas externas presenta un patrón espacial similar al de los
















Razón de mortalidad estandarizada e IC95% Razón de mortalidad estandarizada e IC95%











































nigura 2. Predicción de la relación entre el riesgo de mortalidad por causas exte
standarizada comparando el riesgo en el primer y en el último quintil del porcenta
ndicadores socioeconómicos. Puede verse cómo la distribución
el riesgo de mortalidad en la parte norte y occidental del depar-
amento es similar a la de necesidades básicas insatisfechas y al
ndice de desarrollo humano, y que los municipios con mayores
ecesidades y menos desarrollo presentan los mayores riesgos de
ortalidad por causas externas (ﬁg. 1), tanto para hombres como
ara mujeres.
Finalmente, los resultados de la asociación entre la RMEs y
as variables socioeconómicas a lo largo del periodo del estudio
e presentan en las ﬁguras 2 y 3. Para hombres y para mujeres,
l riesgo de mortalidad por causas externas muestra diferencias
ntre los municipios más  pobres comparados con los menos pobres.
ara la mortalidad femenina, estas diferencias fueron más  mar-
adas que para los hombres y se observan a partir del an˜o 2007,
uando los municipios más  pobres mostraron un riesgo signiﬁcati-
amente mayor que los municipios menos pobres. Para los hombres
e observó este mismo  patrón a partir del an˜o 2009. Puede verse,
demás, que para ambos sexos la brecha entre los municipios más
obres y menos pobres tiene una tendencia al aumento (ﬁg. 2). De
a misma manera se observa una brecha entre los municipios más
esarrollados en comparación con los menos desarrollados, a par-
ir del an˜o 2008 para el riesgo de mortalidad masculina y del an˜o
006 para el riesgo de mortalidad femenina. Además, los munici-
ios menos desarrollados sobrepasan signiﬁcativamente el riesgo
e mortalidad por causas externas tanto del departamento como
n todo como de los municipios más  desarrollados (ﬁg. 3).
iscusiónEste estudio muestra que el riesgo de mortalidad por causas
xternas es mayor en los municipios más  pobres y con menores
iveles de desarrollo social y económico, y que el riesgo dismi-
uyó en el departamento en su conjunto en el periodo de tiempo categorías de necesidades básicas insatisfechas según an˜o. Razón de mortalidad
necesidades básicas insatisfechas. Antioquia, 2000-2010.
analizado. Adicionalmente, se encontró que la mortalidad por cau-
sas externas afecta en mayor proporción a los hombres que a las
mujeres, y en particular a los hombres más  jóvenes.
Las desigualdades socioeconómicas en mortalidad por causas
externas encontradas coinciden con estudios realizados por la
Organización Panamericana de la Salud y por otros autores, según
los cuales la mortalidad por causas externas en la región de las Amé-
ricas suele concentrarse en las zonas más pobres y marginadas de
las ciudades21.
Además, Colombia es un país que ha sido víctima del
fenómeno de la violencia, lo cual ha sido un factor clave en el com-
portamiento de la mortalidad por causas externas en el periodo
estudiado en los diferentes municipios de Antioquia. Por ejemplo,
los municipios de la parte norte y occidental del departamento,
aparte de tener precarias condiciones sociales y económicas, se han
caracterizado por presentar también críticos niveles de violencia y
guerra. Estos episodios, que han causado numerosas violaciones de
los derechos humanos de la población civil y de grupos indígenas
de la región, se han relacionado con diferentes manifestaciones al
margen de la ley, como el desarrollo de organizaciones armadas
ilegales (como el Ejército de Liberación Nacional [ELN]), las Fuerzas
Armadas de Colombia (FARC) y los paramilitares, el enfrentamiento
entre bandas criminales, la extradición de los principales jefes para-
militares a los Estados Unidos y la persistencia de algunos riesgos
asociados a cultivos ilícitos22,23.
Respecto a la disminución temporal en el riesgo de mortalidad
observada en los municipios, esta situación puede estar asociada
a que en algunas regiones se han producido avances especíﬁcos,
como la desmovilización paramilitar, la derrota total del ELN y el
enfrentamiento a las FARC. Estos hechos han transformado el con-
ﬂicto de estas zonas, pasando de una fase de mediana intensidad a
baja intensidad, lo que se reﬂeja en una reducción an˜o tras an˜o de
los homicidios y del desplazamiento forzado24.
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municipios más  desarrollados presentan una tendencia al aumento.
Este riesgo afectó a hombres y mujeres, pero con mayor fuerza aomparando el riesgo en el primer y en el último cuartil del índice de desarrollo hu
Adicionalmente, los resultados muestran que en Antioquia
xiste un patrón diferencial por sexo en la mortalidad por cau-
as externas. Este comportamiento se relaciona con el fenómeno
bservado en las Américas, en donde las muertes por causas exter-
as representan el 11,1%, siendo más  frecuentes en los hombres
e Brasil, Colombia, Ecuador, El Salvador, Nicaragua, Paraguay y
enezuela11,25,26. Así mismo, varias investigaciones coinciden con
uestros resultados en referencia al alto riesgo de mortalidad por
ausas externas especialmente en los hombres de edades más
óvenes27–29. Este exceso en la mortalidad masculina se relaciona
rincipalmente con la construcción social sobre la masculinidad
egemónica, que comporta que los hombres adopten conductas
elacionadas con la salud que conllevan mayores riesgos (tipo de
onducción, consumo de drogas, más  participación en conﬂictos
rmados de escala local y nacional)28,29.
ortalezas y limitaciones del estudio
La principal fortaleza de este estudio consiste en el análisis
spacio-temporal de áreas geográﬁcas municipales, es decir, meno-
es que los departamentos y las regiones, que es como usualmente
e analiza la mortalidad en Colombia. Así mismo, destaca el análisis
n un periodo de tiempo en el que se presentan cambios signiﬁcati-
os en la mortalidad por causas externas asociados especialmente
 la disminución de la intensidad del conﬂicto armado, pero al
ismo  tiempo el surgimiento de otras disputas territoriales22–24.
a principal debilidad puede estar asociada a la calidad de los
atos en algunos municipios pequen˜os, en los cuales el registro de
efunción no es necesariamente diligenciado por personal médico.
dicionalmente, se contó con una única medida transversal de
as condiciones socioeconómicas de los municipios (NBI e IDH del municipal. Antioquia, 2000-2010.
an˜o 2005), con lo que se asume que estas condiciones no variaron
durante la década 2000-2010.
Una limitación de este estudio es que el IDH contiene la espe-
ranza de vida, pero consideramos que los otros componentes del
índice también pueden tener un peso importante en la explica-
ción de la mortalidad por causas externas. Así mismo, aunque el
método indirecto es la técnica de ajuste de tasas más apropiada
para usar cuando el número de muertes en los grupos de edad es
pequen˜o, tiene la desventaja de que la magnitud absoluta y rela-
tiva de las RME  resultantes depende de la población de referencia.
Como consecuencia, las RME  sólo pueden ser comparadas con la
tasa cruda en la población de referencia, y no entre municipios.
Esto puede generar confusión al interpretar los mapas, dado que los
usuarios de mapas tienden a interpretarlos comparando las tasas
entre sí.
Conclusiones
Durante el periodo analizado, la mortalidad por causas externas
disminuyó en Antioquia en general, aunque representó un por-
centaje signiﬁcativo de la mortalidad de la población más  joven
y económicamente activa del grupo de 15 a 44 an˜os de edad. El
riesgo de mortalidad por causas externas fue considerablemente
mayor en los municipios más  pobres, y la diferencia entre estos y loslos hombres. Los resultados muestran una inﬂuencia importante
del lugar donde se habita sobre las causas de muerte, que en el
territorio y el periodo analizados puede estar vinculada al conﬂicto
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¿Qué se sabe sobre el tema?
En Antioquia, la mortalidad por causas externas se encuen-
tra dentro de las primeras tres causas de muerte. El grupo de
los hombres enfrenta mayor riesgo de mortalidad. Existe rela-
ción entre las condiciones socioeconómicas de los individuos
con la mortalidad general y por causas especíﬁcas, siendo las
personas con mayores privaciones y desventajas las más afec-
tadas.
¿Qué an˜ade el estudio realizado a la literatura?
El estudio muestra que la mortalidad por causas externas
disminuyó en el periodo analizado en el departamento, y que
los municipios con menor nivel socioeconómico presentan los
mayores riesgos de mortalidad por causas externas. Las polí-
ticas para la prevención de la mortalidad por causas externas
deben priorizar a los municipios con menor desarrollo.
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